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はじめに ペースメーカーの概念および器種について
電子工学および高分子化学の進歩により生体内移植可 心臓ペースメーカーとは心筋に直接電気刺激を与えて
能な人工臓器が開発され，なかでも人工弁と心臓ぺース 一定回数の心収縮をもたらすことを目的とした人工臓器
メーカーは最も成功したものの一つである。 で，刺激発生装置 (pu1s generator)とそれを心筋に伝
心臓ペースメーカーは Zol1ら 1)により初めて人体に える電極 (electrode) とからなる。これにはさらに刺
応用され， Chardack，Greatbatch にわより永久的に 激発生装置を体外に置く，体外式ペースメーカーと全体
生体移植可能なペースメーカーが作製されて約 15年の を生体内に移植する植込式ペースメーカーがあり，その
歳月が過ぎ，今日では徐脈性不整脈の治療法としての地 中間型として，受信器および、心筋電極を体内に移植し，
位を確立している。しかし今日の普及をみるに至った大 発信装置を体外に置いて遠隔操作でペーシングをする誘
きな要因は Furman ら丸りによる経静脈的カテーテノレ 導型ペースメーカーめもあるが， 今日ではほとんど用い
電極の考案に負う所が大きく，以来小さな侵襲でペース られない。体外式ペースメーカーは一般に一時的使用を
メーカー移植が可能となったためである。本邦での普及 目的としたもので，電極は直接心筋に縫着する法(心臓
はやや遅れ，今日の隆盛をみるようになったのは過去数 手術後の使用など)と経静脈的にカテーテノレ型電極を右
年のことであり， 症例数も約 3，000例にすぎないが，米 心室先端まで・挿入して行なう場合とがある。図 lはその
国では数万例の移植患者がおり，年々約 15，000人の移 装置を示したものであり，図 2は実際に使用している写
植例があるといわれている。 真とその X線写真を示したものである。体内移植型ペ
一方， His束心電図や心房頗回電気刺激法を中心とし ースメーカーは長期間刺激を目的としたもので perma-
た臨床電気生理学的検索法の進歩により不整脈の解析に nent typeとも呼ばれ，エポキン樹脂，シリコンラパー
大きな進歩をもたらし，ペースメーカ{器材の改良と相 で被覆された刺激発生装置と経静脈カテーテノレ電極，あ
待って移植の適応も拡大されつつある。 るいは心筋電極の組合せからなっている。図 3aはカテ
ペースメーカーは最初 Adams-Stokes発作を伴なう ーテノレ電極を用いた例で generator は胸壁皮下に移植
完全房室ブロックに応用されたが demand typeめの開 したもので，図 3bは開胸の上，右心室前壁に電極を移
発により，不完全房室ブロック， sick sinus syndrome 植し， generator は腹直筋前に移植した例の X線像で
にも応用の範囲が拡げられ，さらにある種の頻脈に対す ある。
る治療用ペースメーカーも開発されているが，今回は徐 刺激発生装置には常に一定数の刺激を出す固定レート
脈性心疾患に限って，ペースメーカーの種類，適応，器 型と患者の心拍数がある数以下の徐脈になった際のみ作
種ならびに手術手技の選択，合併症について，著者らの 動し，それ以外の時は休止する demand type ペース
経験および諸家の報告をもとに考察を加えたい。 メーカーりまたは stand-by ペースメーカーおよび患者
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図'1. 体外式ぺースメーカーと経静脈カテーテル電艇 
の心房電位を感知|し，その数だけ心室に刺激を送る心房
同期型ベースメーカー7.に分けられる。 ペースメーカー
のエネ Jレギー源として水銀電池が最も広く用いられてい
たが，その寿命は 2--3年であった。最近内部放電を防
止することにより 4----5年のものも開発されたが， リチ
ウム・ヨード電池を応用したペースメーカーはさらに長
く理論寿命 13年，保証寿命6年と延長され， 頻繁な交
換手術から開放されたことは，患者および医師にとって
も喜ばしい。本邦では国の事情で使用不能であるが， ラ
ヂオアイソトープ (plutonium)を利用した原子力ペー
スメーカーも開発され，フランスで初めて人体に移植さ
れ，米国では約 1，400例の臨床応用が報告されている 
8)。
凶 4は著者らが初期に用いた種々のぺースメーカ一本
体で，交換時患者より易IJ出したものである。重量は 130 
g前後であり，大きさはいづれも最大径 7"，8cm， 厚さ
は Malory水銀電池を用いている関係で約 2cmと一
定である。上段の 2個は双極電極を用いるもので，右上
方の突起は移植後経皮的に刺激レートを変えるための装
置である。下段の 2個は単極電極を用いるもので，
generator の片面が不関電極になっているo 最近の
図 2. 体外式ペースメーキングとその X線写真像
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a b 
国3.a) カテーテル電極による植込式ぺースメーカー  b)心筋電極による植込式ぺースメーカー
の X線{象
国 4. ぺースメーカーの実例，上段  2個:Medtronic型，下段左:Starr-Edwards型，
下段右:Devices 1~t 
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generatorは外部からの障害電流を遮断するため金属カ が，最近は単極型を多用している。 (generator交換l時
プセJレで被覆されたものが多く，このように内部が透見 に双極より単極に換えたものが l例ある。)
出来るものは少ない。 generatorの電圧は 5.5V前後， 電極挿入法からみれば経静脈的カテーテル電極が 21
であり，刺激時間1mA.，10負荷で.Q500刺激電流は 
であり，移植後電流(刺激幅)を体外か1m sec.，0.8は 
例に，心筋電極は i例に用いられたにすぎず，この例も最
初カテーテノレ電極を移植したが， demand不全 (under-
ら変えることの出来るペースメーカーも開発されつつあ
る9)。
臨床ペースメーキングの症例
著者らが今日までに経験したペースメーカー移植例は
表 lに示す 22例で，使用したペースメーカーは 28個で
ある。ペースメーカ{移植を要するに到った不整脈は完
全房室ブロック 18例， sick sinus syndrome 3例，徐
85.，32例であり，移植時年令はI脈を伴なう心房細動 
才，平均 67才で男女比は 14:8である。
ペースメーカーの機種からみると demand typeが 
23個と圧倒的に多く， 固定レート型は 5個であるo ま
た電極の種類では双極型 10例，単極型 12例と相央する
sensing)による competi tionを起したため心筋電極
に変更したものである。 
22例中手術死亡はないが，病院死2例を経験した。
死因は脳出血および特発性血小板減少性紫斑病に胃潰湯
出血を併発したものである。晩期死は 2例で，いずれも
胃癌であった。症例 lは 1年間良好に経過したが，心内
カテーテノレ電極の displacement を起し， それ以後ペ
ーシングを中止した。以上の 5例をのぞく 17例が現在
順調に経過して居る。ペースメ{カー交換手術は 6回行
ない，早期交換は前記 Competitionの l例，固定レー
ト型を移植したが自己リズムが消失せず Competition
の l例(図 5)の 2例であり，他の 4例は電池消耗によ
る予定の交換である。交換時期は 25カ月...，28カ月であ
り， 1個のペースメーカーで最も長く作動した例は 3年
表1.植込ペースメーカー症例
姓名 年令・性 心電図所見 初回移植機種 交 換機種 i晶 
C. M. 68 男 心房細動+徐脈 Md. 5841 l年後中止 
2 Y. E. 44 男 完全房室ブロック 恥i[d. 5841 6月後胃癌死 
3 H. O. 78 女 // // Md. 5841 Md. 5910 (28月) 6 年 健 
4 T. N. 55 女 // // Md. 5942 2週後脳出血死 
5 K. W. 78 男 // // Md. 5910 S占. 8114 (25月) 3年 9月健 
6 S. K. 82 男 // // Md. 5910 10月後胃病.死 
7 H. E. 59 男 // // Md. 5942 Md. 5910 (33月) 3年 6月健 
8 1. S. 32 女 Sick Sinus Synd. Dev. 3821 Dev. 3821 (26月) 2年 10月健 
9 S. !¥在. 67 男 // // // S-E. 8114 22日胃出血死 
10 S. S. 44 男 完全房室ブロック 恥i[d. 5942 2年 3月健 
1 S. A. 65 男 // // S-E. 8114 2年 l月健 
12 I. K. 65 男 // // Dev. 3821 2年 1月健 
13 J. M. 50 男 // // Dev. 3821 2 年 健 
14 K. U. 49 女 // // S-E. 8114 22 月 健 
15 K. N. 58 男 // // Md. 5942 21 月 健 
16 T. T. 65 女 // // S-E. 8114 16 月 健 
17 S. K. 76 女 // // Md. 5945 12 月 健-
18 H. Y. 82 女 // // S-E. 8114 8 月 {匙 
19 K. H. 85 男 Sick Sinus Synd. Md. 5945 8 月 健 
20 T. K. 48 男 完全房室ブロック Md. 5950 2 月 健 
21 K. S. 63 男 // // CPI 301 UD 2 月 健
ワワ T. Y. 71 女 // // CPI 301 UD 月 健 
Md. Medtronic型 Dev. Devices型
 
S-E. Starr-Edwards ~IJ. CPI. Cardiac pacemaker Inc.主I)，
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図5. ペースメーカー競合の例，中段:問定レート型移植後の競合， Sは spikeon T を示す。
下段: Demand 型移植後心電図，矢印は自己収納，その他はぺースメーカーによる収縮
表 2. 一時的ぺーシング症例
予 後名|年令性| 心電 図 所 見 手 術 名
S. T. 完全房室ブロック 7 日16 女 心内膜床欠損根治 良 
K. A.2 Sick Sinus Syndrome 69 男 7 日 良胃 '切 l徐 
S. T. Bifasc. Block 3 3 日75 男 大腿ー膝高動脈バイパス 良
H. S.4 20 女 外科的ブロック 総Jl市静脈還流異常根治 14 日 良
8カ月で現在も作動中である。 (Md.5910)ぺーシング
患者の最長は症例 3の6年である。
ペースメーカーの l時的使用は表 2に示す 4例で，症
例しもは心臓手術後一過性の房室ブロックに使用した
もので，いずれも回復している。症例 2，3は胃癌およ
び大腿動脈の閉塞性動脈硬化症の患者で，それぞれ sick 
sinus syndrome，bifascicular block があったため手
術中の心停止予防に用いたもので，いずれも安全に予定
の手術を遂行し得た10)。ペーシング法は双極電極を外頚
静脈から右心室尖端に挿入し， Medtronic 5840型か 
Devices 3810型体外ペースメーカーを使用して行なっ
たが，症例 4は手術後心筋に縫着した disposable電極
を使用した。最近は重症心臓手術例にはすべて術後に起
るかも知れないブロック，徐脈に対処するため心筋電極
を留置しているo
植込ペースメーカーの合併症としては，カテーテル電
極の移動による接触不良が最も多く， 4例にて経験し， 
l例は交換時期が近かったのを機会に単極電極に交換し
たが，他の 3例は再調整で対処出来た。ペースメーカー
と自己リズムとの競合 (Competition)は上記の 2例に
発生したが， 1例はペースメーカーを demandtypeに
換え， 1例は心筋電極に換えることによって事なきを得
た。
その他横隔膜神経刺激によるシャツクリ，心寓部不快
感は散発的にみられたが，いずれも一過性で自然に消退
した。“ Run-awaypacemakerヘ心筋穿孔，創吻開・
感染，電極切断などの major Complicationは経験し
ていない。死亡4例の死因は先に述べた如く，ペースメ
ーカーとは無関係である。
ペースメーキングの適応について
a) Adams-StoKes syndrome を伴なう房室ブロッ
ク， sick sinus syndrome 11 • 12 ) などで胸部叩打，心臓
マッサ{ミ人イソプロテレノールの点滴等の処置を行な
一時的あるいは緊急ベースメーキングの適応)(1 
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っても無効な場合その適応となる。食道電極や Swan-
Ganz semifloating catheter electrodeも使用される
が，正規のカテーテJレ電極を経静脈的に右心室心尖部に
挿入して行なうのが最も確実である。洞停止，徐脈頻脈
症候群では心房ペーシングでも良いが，心室ペーシング
の方が確実である。 
b) a) と同じ不整脈があり， Adams-Stokes syn-
dromeはないが，低心拍出症候群や心不全(心原性シ
ョック)に移行する可能性がある場合。 
c) 徐脈のために，より重症な不整脈を誘発する恐れ
のある場合，例えば急性心筋摂塞，心臓手術後などo 
d) 完全房室ブロックでなくても MobitzII型ブロ
ックは予後が良くないので適応となり， また bifasci-
cular blockは完全ブロックに移行することが多いため
適応とされる。 
e) 心停止や徐脈を誘発する恐れのある検査たとえば
冠動脈造影やカJレディオパーヅョンの際，あるいは心臓
ブロックのある患者の麻酔，手術の時，カテーテJレ電極
と demand型ペースメーカーを stand-byさせる 10)。 
f) 移植ぺ{スメーカーの前処置として，ペースメー
キングの効果判定，至適心拍数の決定のため。 
g) 診断・検査の目的で負荷試験として心房ぺーシン
グが応用される。 
(2) 長期(恒久的)ベースメーキングの適応
前記 a).-.-d)のうち一時ページングで回復しないも
のが恒久的ぺーシングの適応となるo これらに含まれる
疾患を表に示すと表 3のようになる。以下主なものにつ
いて記す。 
a) Sick Sinus Syndrome 
洞性徐脈，洞停止，洞房ブロックに対しアトロピン，
イソプロテレノールなどが用いられるが一般に無効なこ
表 3. 植込ぺースメーカーの適応 
1. Sick Sinus Syndrome 
a) 洞性徐脈，洞停止 
b) 洞房ブロック 
c) 徐脈ー頻脈症候群 
2. 後天性高度房室ブロック 
a) Adams-Stokes発作を伴うもの 
b) グ グ 伴わないもの 
3. 先天性房室ブロック(高度) 
4. 外科的房室ブロック 
5. 徐脈を伴う心房細動 
6. 間駄的高度房室ブロック 
7. 滞在的高度房室ブロック 
8. Digitalis等薬物治療の補助として
図6. 徐脈頻脈症候群に移植した例， 3・4段自に約 9秒間の心停止を示し，最下段はぺースメー
カーによる徐脈部分の代償を示す。
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とが多く，時にはかえって不整脈を誘発し，長期j使用に
耐えられないことが多い。従って臨床症状を有する本症
候群はペースメーカー移植の良い適応である。一般に心
室 damand型ペースメ-，7Jーが用いられる。
徐脈頻脈症候群ではジキタリス，キニジン，プロプラ
ノローJレの使用が必要となるが，これらの薬剤は洞結節l
機能をさらに抑制するので徐脈，あるいは心停止の予防
にペースメーカー移植が必要となる。図 6はかかる例の
ペーシング前後の心電図を示したものである。
本症候群における洞結節機能検査法として，心房頻回
電気刺激法が用いられ， Sinus recovery timeが著明
に延長しているものが，ペースメーカー移植の適応と考
えらhている 1:1)。 
b) 後天性高度房室ブロック 
Adams-Stokes syndrome を伴なう房室ブロックお
よび， Adams-Stokes syndromeを伴なわなくても心
不全を合併したり，徐脈のため日常生活が制限される例
は最も良い適応であり，また最も安定した成績が得られ
る。図 7はかかる症例にぺ{スメ{カーを移植した際の
心電図である。完全房室ブロックでも心拍数 50以上あ
れば日常の生活に支障を来さない場合が多いが 40以下
では頭重，動作緩慢，噌眠性などの症状が出現する。こ
れらの症例に対しては His束心電図が有力な検査法で
あり， His束近位(中枢側)ブロックでは比較的予後
は良いが， His束下(末柏、前.tl)ブロックはペースメー
カー移植の適応とされている。 しかし His束近位ブロ
ックでも Adams-Stokes発作を示すこともあり，本所
見を過大視は出来ないH)。 
c) 心臓手術による伝導障害
心臓手術に際し刺激伝導障害を作ることは一般に少い
が，最近重症例や高令者に適応が拡大され，やや増加の
傾向にある。フアロー氏四徴症，心内膜床欠損，心室中
隔欠損等の手術では刺激伝導系に接して縫合糸をかける
関係土，その障害には厳重な注意が必要である。術中に
ブロックが判明したら disporableelectrodeを心筋に
縫着して置き，体外ペースメーカーで一定期間観察する
が， 4週間以上ブロックが回復しない場合は permanent 
pacemaker移植の適応とされている 7)。著者らは約 200
例の心臓手術で，フアロー氏四徴症，心内膜床欠損，総
肺静脈還流異常 (para-cardiactype) の各 l例に完全
房室ブロックを経験したが，いずれも一過性で，薬物な
いし体外ペースメーカーで治癒している。 
d) 徐脈を伴う心房細動
心房細動に著明な徐脈を合併する場合，直流除細動で
整脈にもどすと洞徐脈， 1同停止や房室ブロックを示すこ
とがある。このような場合，潜在性房室ブロックを有す
る可能性があり，心停止の可能性もあり，ペースメーカ
ーの適応である。ジギタリス療法ではさらに徐脈傾向が
図7. 完全房室ブロック lとぺースメーカーを移植した例の心電図
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強くなり，ペースメーカーの併用が望ましい。 
e) 間駄的および潜在的房室ブロック
失神発作や舷軍の既往があり脳神経学的に異常を認め
ない症例で心臓刺激伝導系の検索を行なうと潜在的ブロ
ックを発見することがある。このような患者の多くは左
軸偏位+右脚ブロック，右軸偏位+左脚ブロック，第 l
度房室ブロック+右脚ブロック，第 I度房室ブロック+
左脚ブロック，右胸1，左脚交互ブロックを示す者が多い。
従って，このような心電図を有する患者で Adams-
Stokes発作をみたら間歌的高度ブロックを疑う必要が
ある。これらは Rosenbaumら15)により，二枝， 三枝
ブロックとして分類が確立している。 Lasser らI 
Adams-Stokes syndr を有する完全房室プロツク叩ome
患者を検索したところ，その 59%が完全房室ブロック
前に左軸偏位+右脚ブロックを示していたと述べ，本型
から完全ブロックに移行し易いことを示した。これを受
けて，本型の心電図を有する患者に直ちにペースメーカ
ー移植を行なうと記載した報告が多いが，著者らの表 2
第 3例のように全く無症状に約 4年経過している場合も
あり，この心電図だけでペースメーカー植込みの適応と
することには多少の疑問がある。
以上，臨床症状と心電図所見を中心にペースメーカー
移植の適応の概略を記したが，切角移植しでも他の疾患
で倒れる症例もみられるので，高令者に多い脳軟化症，
癌腫，血液病等の合併を除外する必要がある。著者らも
癌で 2例を失っており，他の報告でも晩期死としては癌
と脳出血が多い17)。
ベースメーカー機種の選択および移植上の諸問題 
(1) 固定レート型か Demand型か
機械が精巧複雑になれば故障も多くなることは常識で
あり，従って，数年間続いている完全房室ブロックでは
固定レート型が良い。また不完全房室ブロック，心房細
動+徐脈， sick sinus syndromeでは demand type 
でなければならないことは当然である。しかし完全房室
ブロックでもまれで、はあるが，ペースメーカー移植によ
り循環動態が好転すると伝導系機能が回復して来るもの
がある。そうすると，ペースメーカー競合を起し，最悪
の場合心室細動に移行する恐れもあり，著者らは第 l回
目には demand型を用い，交換時までに自己リズムの
回復が l回もなかった者には 2個目に固定レート型を用
いる方針である。 
(2) 電池内蔵型か体外充電型か 
Generator交換手術を要しない充電型は患者に歓迎
されるが， 2.，3週毎に充電のため長時間拘束され，長
期旅行には充電器を持参する必要があり，高令者にとっ
てはかえって繁雑である。ペースメーカーの寿命が 2年
前後であった頃と異なり， 6年以上のものが出現した今
日ではむしろ電池内職型が安心であり，充電型を使用す
ることは殆んどない。 
(3) 心筋電極かカテーテル電極か
初期にはすべて心筋電極が用いられたが， Furmanら
めにより経静脈カテーテル電極が開発され，移植時の心
停止が著しく減少し，それだけ移植の適応が拡がった。
米国では約 90%の症例はカテーテJレ電極が用いられて
いるといわれているが，本法の弱点、は，電極の移動，接
触不良が起ることである。最近，局所麻酔非開胸下に心
嚢を聞き，心筋にネジ込む“ suture1esselectrode"が
考案され，再び心筋電極が多用されようとしている 18)。
著者らは成長途上の者，心内膜線維症など心内電極の使
用出来ない場合は心筋電極を，その他の場合は心内カテ
テーJレ電極を使用する方針である口 
(4) 単極ベーシングか双極ベーシングか
電極の断線が大きな問題であった初期には， 1本が切
れでも単極ペーシングに変換出来るため双極電極が愛用
された。しかし電極の故障が殆んどなくなった今日では
この点では差がない。 demandペースメーカーでは心
内または心筋直接誘導心電図の R波を感知し，次の刺激
がプログラムされるが，このための最低必要電位は安全
のために約 2mVに設計されている。正常人では 4.，8 
mVであり問題はないが，心筋炎や心筋梗塞では極端
に低いことがあり， demand不全 (undersensing)を
起すことがある 19，肌 21)。単極誘導心内心電図は双極誘
導に比し 1.5.，2倍といわれ， この点からは単極法が推
賞される。日本人の静脈が細いこと，断線は移植時不自
然な屈曲を作らないようにすれば予防出来る点から著者
らは単極を使用することが多い。 
(5) 至適心拍数の決定
患者の至適心拍数とペーシングレートの隔絶があると
いわゆる“ pacemakersyndrome"を惹起する。冠動
脈硬化など心機能予備力の乏しい症例では特に安全域が
狭いことが知られ，過剰レートは心筋に負担をかけ，狭心
痛を含む愁訴発生の原因となる。この安全(至適)レー
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トを見出すには，一定期に間体外式ペースメーカーで心
拍数を変えながら経過を観察することが行なわれるが，
堀ら 22)はこの際 P波数の最少値を示すレートを以って
至適レートとしている。著者ら 25〉，中村ら 23U 竹内ら 24)
は心拍出量を中心とした血行動態の分析から至適心拍数
を決定することを提H昌した。図 8は一時ぺーシング中に
レートを変えながら Wezler-Boger法で分時拍出量を
測定した際のデータで， 70jmin.のレートが最良値を示
している。しかし，すべての症例でこのようなカーブが
得られるわけでなく，また日をかえて同じ測定を行なう
と異った結果が得られることもあり 2へ運動時と安静時
では当然変って来る。
衰弱心を overdriveすることは最も懸念される所で
あるが，不整脈の予防にはむしろ highrate が有利で、
あり，ト2回の測定に頼るのみでなく， 原疾患年令も考
慮し，増減することが必要と考えられる。 
(6) ぺースメーカー交換の時期
電池内蔵ペースメーカーにはすべて寿命があり，機能
消失前に交換しなければならない。この交換H寺期を決定
する法として，四肢誘導心電図に現れる刺激波の最大値
を測定し追跡する方法，さらにこの刺激波をオッシロス
コープで拡大し，短形波の高さ，形のくずれを観察する
方法，水銀電池では X線写真で， 同心円層状構造を示
すが，電池が消耗するにつれ，これが不鮮明になる。こ
れを目安にすることも行なわれたが，いづれも不確実で
ある。今日では 4-.5個の電池のうち 1"，2個が消耗した
ら交換すべきとされ，その際の刺激レートを明示するこ
とが義務づけられている。 Medtronic型では移植時の 
1091)減少したら交換時期とされ， Devices型ではレー
トは徐々に減少するが，交換を要する所まで減少すると
急に highrate (100jmin.)に増加し，患者自身が気付
くように考案されている。このような現象に拘らず，保
証期限が来たら機械的に交換する医師も居り，この方法
が安全であることも確かである。われわれは各製品に明
示された刺激レートの変化を重視して交換しているが，
こうすれば刺激クリック音の電話搬送による患者管理も
可能である (Starr-Edwards型)。 
(7) ペースメーカー移植患者と電磁場障害
レート固定型に比し demand 型ペースメーカーには
多くの利点、があることは前記の通りであるが，本型には
患者の心収縮電位を感知する装置があるため，体外に強
力な電磁場が存在するとペースメーカーが suppressさ
れることがある仏30)。今日までに報告されたこの種の
障害を総合すると次のようなものがある。
電気メス，電気凝固，電気カミソリ，電子レンジ，太
陽灯，ネオンサイン，オートパイおよび自動車のイグニ
ッション，手術用モニタ~，芝刈器， レーダー基地，ラ
ツオ，テレビの中継所などである。
この防止策として先づ考えられたのはのは pulsgene-
ratorにフィノレターを組込むこと，障害電流が来た場合
固定型に convertする装置であり， 次いで stainless 
steel，titanium shell で被覆することが考案され，か
かる障害の殆んどは防止出来るようになった。ペースメ
ーカーを被覆しでも電極はアンテナの役目を果している
ので，レーダー基地や中継所には近づかないのが賢明で
ある。職業柄どうしても避けられない場合は機種の選択
を良く検討した上で固定レート型を移植するのが良い。 
(8) ペースメーカー移植に伴なう合併症
上記のどのタイプのペースメーカーを用いるかによっ
て合併症の種類， 頻度は異って来る。 1973年，第 4回
心臓血管外科協議会で，この問題がシンポツワムとして
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取ーヒげられ，本邦の合併症が集計された31)。頻度の高い
順に上げれば，心内電極の離脱，心筋電極の断線，手術
創の感染， 1拶閲，心筋穿孔，電池の異常消耗，刺激闘値
の異常上昇，“ runawaypacemaker 2)および横隔膜川 
刺激，移植部の筋軍縮，動停，ノボセなど mlnorcom-
plicationに到るものまで雑多である。 このうち最も恐
れられたものは runawaypacemakerであり，異常高
心拍から心室細動を起した症例も報告されたが，電子回
路の改善，体液浸入防止法の改善により殆んどみられな
くなった。著者の経験した合併症は前に記した。 
(9) ペースメーカー移植と生命に対する予後
房室ブロック患者にぺースメーカーを移植した場合と
しない場合でどの程度生存率に差が生ずるか， Char-
dackら町は 2年生存率は移植群 72%，非移植群 64%

と著明な差を認めている。一方わが国のペースメーカー
研究委員会の集計では， 欧米に比し両群とも予後が良
く，約 70%で差がなかったH)。これは房室ブロックの
原疾患の差，移植群，非移植群の重症度の差，人種の差
によることも考えられるが，本邦におけるペースメーカ
ー移植初期の症例に対する retrospective な調査であ
り，著者らの成績でも 10例目以後は全く死亡例がない
ことより，今後差が出ることは明らかである。また重要
なことは何年生きるかではなく， 如何に生きるかであ
り，数カ月間イソプロテレノーJレ点、滴から離れられなか
った患者が職場に復帰し，数年間失なわれていた性機能
が回復したり，海外旅行をした例など，その機能的改善
には著しいものがある。
むすび
徐脈性不整脈に対象を限って， ぺースメーカーの概
念，移植療法における諸問題を自験例をもとに解説し
た。人工臓器の発展は日進月歩であり，その小型化，安
全化が進められている。今後は頻脈性不整脈に対するぺ
ースメーカーの発展を期待する。
稿を終るにあたり，御指導を頂いた伊藤健次郎教
授に深甚なる謝意を表する。また多大の御協力ぞ頂
いた第三内科をはじめ内科系教室の諸先生に感謝す
ろ。
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